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Rezumat
Sarcina multiplă este o sarcină patologică graţie multiplelor complicaţii semnalate atât pe parcursul gestaţiei, cât şi 
în naştere, a pierderilor perinatale crescute, a morbidităţii semnalate la distanţă la gemeni. Lucrarea are la bază un studiu 
derulat în intervalul 2005-2012 şi evidenţiază particularităţile sarcinii şi naşterii multiple, soluţionează controverse ca 
tratamentul cu progesteron,  cerclajul pe col, rolul predictiv al interleukinelor.
Cuvinte-cheie: sarcina multiplă, reproducere asistată, progesteron, cerclaj pe col uterin, interleukine.
Summary: Contemporary issues of multiple pregnancy management
Multiple pregnancies and childbirth should be classifi ed as pathological due to a signifi cant number of complications, 
elevated levels of perinatal losses, high frequency of perinatal morbidity in survivors. This paper documents a research 
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undertaken between 2005-2012 years. The article highlights the features of the course of multiple pregnancy and birth, it 
solves the contraverse questions as progesterone treatment of imminent multiple premature labour, cervical cerclage and 
the predictive role of interleukines. 
Key words: multiple gestations, in vitro fertilization, cerclage, progesterone, interleukines.
Резюме: Современный взгляд на проблему ведения многоплодной беременность  и родов
Многоплодные беременности и роды следует относить к патологическим в связи с значительным числом 
осложнений, повышенным уровне перинатальных потерь, высокой заболеваемостей у выживших детей. Статья 
основана на исследовании, проведенном между 2005-2012 г. Нами были выявлены и проанализированы особенности 
течения беременности и родов при многоплодии, изучена целесообразность назначения прогестерона, наложения 
шва на шейку матки и определена  прогностическая  ценность  интерлейкинов  при угрозе преждевременных родов.
Ключевые слова: многоплодная беременность, ЭКО, шов на шейку матки, прогестерон, интерлейкины
Sarcinile gemelare au fost şi rămân a fi  incluse în 
rândul gravidităţilor cu risc crescut atât pentru mamă, 
cât şi pentru făt. Pierderile perinatale în cazul sarcinilor 
multiple în Marea Britanie, în anul 2009 (24,6‰) au 
fost de 3,4 ori mai mari ca în sarcinile cu un singur făt 
(7,4‰) [7]. În Republica Moldova, în perioada 2005-
2010, pierderile perinatale în sarcinile multiple cu doi 
feţi, înregistrate în cadrul IMSP IMC şi SCM nr.1, au 
fost de 4,7 ori mai mari ca în sarcinile monofetale, iar 
la tripleţi acest indicator ajungea a fi  de 16,6 ori mai 
mare faţă de sarcinile cu un singur făt (49,27‰  şi re-
spectiv 174,6‰ vis-a-vis de 10,5‰) [9, 10].
În ultimii ani, în literatura de specialitate, apar tot 
mai multe publicaţii având ca temă sarcinile multiple, 
dată fi ind creşterea incidenţei acestora în urma utili-
zării pe larg a reproducerii asistate. Dacă în SUA în 
1971 se înregistrau 17,8 duplexuri la 1000 născuţi vii, 
apoi în 2010 acest indicator atingea deja valoarea de 
32,6 la 1000 născuţi vii, semnalându-se o creştere de 
83%. În cazul sarcinilor cu tripleţi şi al celor de ordin 
înalt creşterea semnalată în acelaşi interval de timp a 
fost de 392% − de la 29,9 sarcini la 100000 de născuţi 
vii în 1971 la 147,6 în 2010 [13]. 
Aproximativ doar 15-30% din sarcinile multiple 
evoluează şi se termină fi ziologic. Sarcina multiplă mai 
frecvent se complică cu anemie feriprivă (50-90%), 
gestoze tardive (20-40%), diabet gestaţional (7-11%), 
decolarea placentei normal inserate (2,2%), polihi-
dramnios (10-35%), retardul de dezvoltare intrauterin 
(25-33%), hemoragii post-partum (10-27%) [5, 8]. 
Sarcina multiplă e o problemă deosebit de actuală 
nu numai din cauza creşterii continue a incidenţei, a 
multitudinii de complicaţii ce o însoţesc, ci şi datorită 
în mare parte contoverselor ce ţin de conduita medi-
cală a acestora [5, 5]. Cu toate că prematuritatea e una 
din cele mai frecvente şi grave complicaţii ale sarcinii 
multiple, numeroasele cercetări nu au reuşit până la 
urmă să elucideze mecanismele complexe ce alcătu-
iesc lanţul patogenic al prematurităţii, nu sunt eluci-
date încă metode efi ciente de prevenţie şi tratament 
a acesteia, în special în sarcina multiplă. Nu există o 
părere unanimă privind schimbarea structurală a co-
lului uterin în timpul sarcinii şi valoarea protectivă a 
aplicării cerclajului pe col în sarcinile multiple; până 
în prezent obstetrica practică nu dispune de unii mar-
keri caracteristici pentru aprecierea riscului naşterii 
premature [1, 4]. Tratamentul cu progesteron al imi-
nenţei de naştere prematură are multiple necunoscu-
te, cum ar fi : mecanismul prin care acesta ar acţiona, 
sunt sau nu valorile serice informative în cazul aces-
tui hormon, care este cea mai efi cientă cale de admi-
nistrare, doză, până la ce termen, care este produsul 
farmaceutic optim [2, 3, 11]. 
Ne-am propus să realizăm un studiu cu scopul de 
a optimiza metodelor clinice şi paraclinice de condui-
tă a sarcinilor şi naşterilor gemelare dependent de co-
rionicitate şi mod de concepere (vezi fi g.1).
Au fost trasate următoarele obiective:
1. Determinarea incidenţei sarcinilor multiple în 
Republica Moldova în profi l teritorial pe parcursul 
anilor 2005-2010.
2. Studierea particularităţilor anamnestico-clini-
ce ale evoluţiei sarcinii şi naşterii multiple în raport 
cu modul de concepere spontan sau asistat şi corio-
nicitatea.
3. Aprecierea utilităţii administrării preparatelor 
progesteronice în  raport cu corionicitatea cu scop de 
prevenţie a naşterilor premature.
4. Determinarea justifi cării aplicării cerclajului 
pe col uterin la pacientele cu sarcini multiple. 
5. Determinarea valorilor predictive ale interleu-
kinei-1 beta, IL-6, IL-8, factorului de necroză tumoral 
alfa în caz de naştere prematură.
6. Elaborarea algoritmului de conduită a sarcini-
lor multiple.
Metodologia cercetării ştiinţifi ce. Pentru a reali-
za scopul cercetării şi obiectivele înaintate în lucrare, 
de către noi a fost proiectat şi realizat un studiu cli-
nic controlat. Studiul a fost îndeplinit în două etape: 
prima etapă fi ind retrospectivă (derulată în intervalul 
2005-2010), iar cea de a doua prospectivă (efectuată 
în perioada anilor 2007-2012). 
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Evoluţia  sarcinilor şi naşterilor multiple în ra-
port cu modul de concepere şi corionicitate (studiu 
retrospectiv)
Din punct de vedere socio-medical o gravidă cu 
sarcină multiplă concepută spontan în două treimi din 
cazuri are o vârstă peste 26 de ani, e multipară, căsă-
torită, cu o probabilitate a unei anamneze somatice 
complicate de 2,87 ori mai mare (OR – 2,87; 95% 
IÎ 2,3841 – 3,4598; RA 65,2%) în raport cu sarcinile 
monofetale. În cazul sarcinii multiple concepute asis-
tat avem în faţă o pacientă în 78% din cazuri peste 31 
de ani, primipară, cu un risc de  anamneză somatică 
complicată  de 2,57 ori mai mare comparativ cu sarci-
nile multiple concepute spontan (OR – 2,57;  95% IÎ 
2,0432 – 3,2212; RA 61,1%) şi de 7,37 ori mai mare 
vis-a-vis de sarcinile cu un singur făt (OR – 7,37; 
95% IÎ 5,8681-9,2521; RA 86,4%), cu o durată a in-
fertilităţii în medie de 6,7 ani, foarte cointeresată în 
sarcină şi cooperantă.
Analizând complicaţiile evoluţiei sarcinii mul-
tiple, am constatat un risc de hipertensiune indusă 
de sarcină în cazul pacientelor cu sarcini multiple 
asistate de 1,26 ori mai mare vis-a-vis de sarcinile 
multiple spontane (OR-1,26279; ÎI 0,89-1,79) şi de 
3,44 ori mai mare ca în sarcinile cu un singur făt 
(OR-3,44702; ÎI 2,34-5,07). Probabilitatea apariţi-
ei acestei complicaţii în sarcinile multiple spontane 
e de 2,73 ori mai mare ca în sarcinile cu un singur 
făt (OR-2,72968; ÎI 1,93-3,87). Preeclampsia a fost 
Figura 1. Designul cerecetării
diagnosticată în 76 (8,3±0,91%) cazuri în lotul I-a 
de studiu, în 15 (3,08±0,78%) cazuri la pacientele 
din lotul I-b şi în doar 18 (1,5±0,15%) la cele din 
lotu-martor (p<0,001). Prin urmare, această com-
plicaţie e mai frecventă în sarcinile multiple spon-
tane având o probabilitate de apariţie de 2,81 ori 
mai mare decât în sarcinile multiple asistate (OR-
2,8177; ÎI 1,57-5,23). Ponderea mai mare a HTAIS 
la pacientele cu sarcini multiple asistate în raport 
cu o incidenţă mai mică a preeclampsiei ne suge-
rează faptul că aceste paciente sunt foarte bine mo-
nitorizate, la ele hipertensiunea indusă de sarcină 
nu ajunge să se complice cu preeclampsie. În ace-
laşi timp, aceşti indicatori ne atenţionează indirect 
asupra rezervelor ce ţin de managementul sarcini-
lor multiple spontane. Odss ratio pentru lotul I-a/ 
lotul II în ceea ce priveşte preeclampsia e de 6,96 
(95%ÎI 4,1360-11,7227; RA 85,6%), iar dacă e să 
analizăm lotul I-b/ lotul II e de 2,45 (95% ÎI 1,3336 
– 4,8903; RA 59,2%).
O altă categorie de complicaţii majore la care am 
detectat diferenţe statistic semnifi cative între loturile 
de studiu o constituie hemoragiile în sarcină. Astfel, 
placenta previa a fost semnalată la 11 (1,2±0,36%) din 
sarcinile multiple survenite spontan, la 9 (1,9±0,76%) 
din cele concepute asistat (p>0,05) şi doar în 4 
(0,29±0,4%) din sarcinile monofetale (p<0,05). Inci-
denţa apoplexiei uteroplacentare s-a constatat a fi  de 
16 (3,19±0,58%) în lotul I-b de studiu, acest indicator 
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fi ind de 10 (1,01±0,47%) în cazul pacientelor din lotul 
I-a (p<0,05) şi de doar 8(0,57±0,20%) la pacientele cu 
sarcini monofetale (p<0,01 şi respectiv p>0,05). Pro-
babilitatea de apariţie a polihidramniosului (OR) s-a 
dovedit a fi  de 2,11 ori mai mare în lotul I-a vis-a-vis 
de lotul-martor (95% ÎI 1,2935-3,4327; RA 52,6%) 
şi de 3,67 ori mai mare în lotul I-b (95% ÎI 1,2174 
- 6,0704; RA 72,8). Riscul de apariţie a retardului 
de dezvoltare intrauterin în cazul sarcinilor multiple 
concepute spontan e de 10,91 ori mai mare ca în cele 
cu un singur făt (OR-10,91; ÎI 8,2112-14,4843; RA 
90,8%). În cazul pacientelor din lotul I-a de studiu 
s-au fi nalizat înainte de termen  429 dintre sarcini 
(46,9±1,65%), iar în lotul I-b prematur au născut 263 
de paciente (54,1±2,26%) p>0,05. Probabilitatea de a 
naşte prematur e de 1,33 ori mai mare în lotul cu sar-
cini multiple asistate vis-a-vis de cele spontane (OR 
– 1,33; 95% ÎI 1,0693-1,6626; RA 24,8%). Cea mai 
mare diferenţă în ceea ce priveşte riscul de a naşte 
prematur în sarcinile multiple concepute asistat vis-
a-vis de cele spontane e semnalată în intervalul 22-
28 s.a (OR-2,21; 95% ÎI 1,3454-3,6319, RA 54,8%). 
Analizănd prematuritatea în cazul sarcinilor multiple 
concepute spontan în raport cu corionicitatea, am re-
marcat că probabilitatea de a naşte prematur e de 1,56 
ori mai mare în cazul sarcinilor multiple monocorio-
nice comparativ cu cele dicorionice (OR- 1,56; 95% 
ÎI 1,17-2,09). Nu am constatat diferenţe în ceea ce 
priveşte termenul de fi nalizare a sarcinii între pacien-
tele cu sarcini monocorionice-monoamniotice şi cele 
monocorionice-diamniotice. Prezentaţie craniană la 
ambii feţi e semnalată doar la o treime din sarcinile 
multiple în lotul I-a în 37,8±1,60% din cazuri p<0,01, 
iar în lotul I-b la 30,3 ±2,08% din cazuri. Prezenta-
ţie craniană la primul făt şi o altă prezentaţie la cel 
de- al doilea e diagnosticată în altă  o treime din ca-
zuri (lot I-a 36,1±1,59%, iar lotul I-b 31,9±2,11%, 
unde p>0,05).
Probabilitatea de a naşte per vias naturalis e de 
10,07 ori mai mare în sarcinile multiple spontane 
comparativ cu cele concepute asistat (OR-10,07; 95% 
ÎI 7,4147-13,6685; RA-90,1%). În acelaşi timp, ris-
cul de fi nalizare a sarcinii prin operaţie cezariană de 
urgenţă e de 2,98 ori mai mare în sarcinile multiple 
asistate în raport cu cele spontane (OR-2,98; 95% ÎI 
2,3608-3,7631; RA-66,4%) şi de 9,62 ori mai mare 
vis-a-vis de sarcinile cu un singur făt (OR-9,62; 95% 
ÎI 7,4567-12,3997; RA-89,6%). Probabilitatea de fi -
nalizare a sarcinii prin operaţie cezariană planifi cată 
e de 2,87 ori mai mare în sarcinile multiple conce-
pute asistat faţă de cele spontane (OR-2,87; 95% ÎI 
2,2413-3,6782; RA-65,2%) şi de 5,16 ori mai mare 
ca în sarcinile monofetale (OR-5,16; 95% ÎI 4,0270-
6,0122; RA-80,6%).  Comparând sarcinile multiple 
spontane cu cele monofetale am constatat că probabi-
litatea de fi nalizare a sarcinii prin operaţie cezariană 
urgentă e de 3,23 ori mai mare în cazul pacientelor 
cu sarcini multiple din lotul I-a (OR-3,23; 95% ÎI 
2,5476-4,0853; RA-69,0%), iar a operaţiilor cezari-
ene planifi cată de 1,80 ori mai mare (OR-1,8; 95% ÎI 
1,4172-2,2752; RA-44,4%).
Insufi cienţa forţelor de contracţie a fost constatată 
la 13,7±0,3% din pacientele cu sarcini multiple spon-
tane, la 12,1±0,4% din pacientele cu sarcini asistate 
şi doar în 5,3±0,2% din naşterile monofetale. Proba-
bilitatea de apariţie a hemoragiilor din lăuzia precoce 
e de 3,82 ori mai mare în cazul sarcinilor multiple 
spontane vis-a-vis de cele monofetale (OR-3,82; 95% 
ÎI 2,1570-6,7676; RA-73,8%) şi de 4,04 ori mai mare 
în cazul pacientelor cu sarcini multiple asistate vis-a-
vis de cele cu un singur făt (OR-4,04; 95% ÎI 2,1402-
7,6311; RA-55,5%).
În perioada inclusă în cercetare au fost născuţi 
2825 copii din sarcini multiple, 1840 (65,1±1,11%) 
de noi-născuţi fi ind concepuţi spontan şi 985 
(34,9±1,52%) nou-născuţi în urma implementării 
metodelor de reproducere asistată (p<0,001). Din nu-
mărul total de copii au necesitat internare şi îngrijiri 
în condiţiile secţiei de reanimare şi terapie intensivă 
1072 (37,9±0,91%) nou-născuţi, 767(71,5±1,63%) 
din ei au fost concepuţi spontan – lotul I, iar 305 
(28,5±2,58%) s-au născut din sarcini multiple obţi-
nute în urma aplicării metodelor de reproducere asis-
tată– lotul I. Prin urmare, din 1840 copii născuţi din 
sarcini multiple spontane în perioada 2005-2010 au 
necesitat internare în secţia de ATI - 41,7±1,15% , iar 
din 985 concepuţi asistat - 30,9±1,47% (p<0,001). 
Probabilitatea de a naşte copii ce vor necesita îngrijiri 
neonatale avansate în cazul sarcinilor multiple spon-
tane e de 1,59 ori mai mare faţă de sarcinile multiple 
concepute asistat (OR 1,593; IÎ 1,353-1,871, RA-
61,4%). 
În lotul I de studiu la termen au fost născuţi 105 
(13,7±3,36%) copii, iar prematur 662 (86,3±1,34%) 
nou-născuţi. Dintre gemenii prematuri conce-
puţi spontan au fost născuţi între 22-28 s.a. 42 
(6,3±0,94%) copii, în intervalul 29-33 s.a. 293 
(44,3±1,93%) nou-născuţi, iar la termenul 34-36 s.a. 
327 (49,4±1,94%) nou-născuţi. În lotul II de studiu la 
termen au fost născuţi 45 (14,8±5,29%) copii, iar pre-
matur 260 (85,2±2,03%) nou-născuţi. Dintre gemenii 
prematuri concepuţi asistat au fost născuţi între 22-28 
s.a. 63 (24,2±2,6%) copii, în intervalul 29-33 s.a. 109 
(41,9±3,06%) nou-născuţi, iar la termenul 34-36 s.a. 
88 (33,8±2,9%) nou-născuţi.
Morbiditatea nou-născuţilor a fost dominată 
de sindromul de detresă respiratorie diagnosticat la 
575 (53,6±1,52%) din toţi nou-născuţii din sarcinile 
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multiple, în raport cu modul de concepere, acest dia-
gnostic a fost stabilit la 413 (53,8±1,8%) nou-născuţi 
concepuţi spontan şi la 162 (53,1±2,8%) din nou-năs-
cuţii concepuţi asistat. Probabilitatea apariţiei icteru-
lui neonatal e de 3,53 ori mai mare în cazul copiilor 
născuţi din sarcini multiple spontane vis-a-vis de cele 
monofetale (OR-3,53; 95% ÎI 2,14-5,84) şi de 5,17 
ori mai mare la copiii din sarcinile multiple asistate 
(OR-5,17; 95% ÎI 3,00-8,95). Sepsisul neonatal a fost 
diagnosticat la 33 (3,07±0,52%) nou-născuţii din sar-
cini multiple, în 12 (3,9±1,1%) cazuri la nou-născuţi 
concepuţi în urma aplicării metodelor de reproducere 
asistată şi în 21 (2,73±0,58%) cazuri la nou-născuţi 
concepuţi spontan. Fiecare al doilea copil diagnos-
ticat cu sepsis neonatal a decedat. Probabilitatea de 
apariţie a hemoragiilor intracraniene e de 1,91 ori 
mai mare în cazul nou-născuţilor din sarcini multiple 
vis-a-vis de cei născuţi din sarcini monofetale (OR-
1,9106, ÎI 0,92- 4,06). 
În perioada de referinţă, în cadrul celor două in-
stituţii medico-sanitare mortalitatea perinatală în ca-
zul duplexurilor a fost de 49,27‰ vis-a-vis de 10,5‰ 
în cazul sarcini monofetale.
În raport cu modul de concepere, mortalitatea pe-
rinatală în cazul sarcinilor concepute spontan a fost 
de 52,7‰, faţă de 42,6‰ în cazul gemenilor conce-
puţi asistat. Pierderile perinatale în cazul tripleţilor 
concepuţi spontan au fost de 222,1‰, în sarcinile 
concepute asistat a fost semnalată o mortalitate peri-
natală de  151,5 ‰.
Optimizarea conduitei  sarcinilor şi naşterilor 
multiple
Utilizarea administrării progesteronului în 
iminenţă de naştere prematură în cazul sarcinilor 
multiple 
În studiu au fost incluse 84 de paciente cu sarcini 
multiple monocorionice şi 130 dicorionice concepute 
spontan ce au fost internate la termenul de 20 de săp-
tămâni în cadrul IMSP Institutul Mamei şi Copilului 
sau  SCM nr.1 Chişinău. Toate pacientele la momen-
tul includerii în studiu erau diagnosticate cu iminenţă 
de pierdere a sarcinii pe baza simptomatologiei clini-
ce şi a modifi cărilor colului uterin stabilite atât prin 
examen obstetrical, cât şi prin ultrasonografi e trans-
vaginală. Până a fi  incluse în cercetare gravidele nu 
au urmat tratament cu preparate de progesteron. În 
fi ecare caz clinic a fost dozat progesteronul seric la 
termenul de 22+6, 25+6 şi 30+6 săptămâni de sarcină. 
Pacientele au fost repartizate în patru loturi în raport 
cu corionicitatea şi administrarea sau nu a tratamen-
tului progesteronic. Cazurile clinice incluse în loturi-
le I şi III au fost supuse tratamentului cu progesteron 
micronizat, în doză de 200 mg, administrat vaginal, 
în intervalul 22+0 şi 34+0 s.a. Pacientele din loturile II 
şi IV au format grupurile-martor, nefi ind supuse tra-
tamentului cu progesteron. Acest contingent de paci-
ente a urmat tratament placebo. Tuturor pacientelor 
li s-a efectuat un examen ultrasonografi c până la 14 
săptămâni de gestaţie pentru stabilirea exactă a cori-
onicităţii. 
Toate sarcinile au decurs cu iminenţă de naşte-
re prematură. Anemie feriprivă a fost diagnosticată 
la 58 (69,04±5,04%) paciente cu sarcini monocori-
onice şi la 113 (86,9 ± 2,96%) gravide cu sarcini 
multiple dicorionice, fără diferenţe statistic semni-
fi cative între loturi. Hipertensiunea indusă de sarci-
nă a complicat evoluţia a 21 (25,0 ± 4,72%) sarcini 
monocorionice, fi ind constatată la 9 (21,4 ± 6,33%) 
paciente din lotul I şi  în 12 (28,6 ± 6,97%) cazuri 
clinice în lotul II. Această entitate nosologică a fost 
diagnosticată doar la 23 (17,7 ± 3,35%) paciente în 
cazul sarcinilor dicorionice, la 11 (16,9 ± 4,65%) 
paciente din lotul III şi la 14 ( 21,5 ± 5,09%) din ul-
timul lot. Preeclampsia severă s-a dezvoltat în două 
cazuri, la câte o pacientă din loturile I şi IV. Au fost 
semnalate trei cazuri de placenta previa marginală, 
într-un caz în lotul I de studiu şi în două cazuri în 
lotul IV. Din 84 cazuri de sarcini monocorionice, re-
tardul de dezvoltare a fost diagnosticat la 27 (32,1 ± 
5,09%) paciente, în o treime din cazuri fi ind vorba 
de retardul ambilor feţi. Hipotrofi a fetală în toate ca-
zurile a fost de grad uşor sau mediu. Diagnoza de 
retard de dezvoltare s-a stabilit utilizând curbele de 
creştere din sarcinile monofetale. În toate cazurile 
a fost exclus sindromul de hemotransfuzie feto-fe-
tal. În cazul sarcinilor dicorionice RDIU a fost dia-
gnosticat la 21 (16,2 ± 3,23%) paciente. În nici unul 
dintre cazuri nu a fost semnalat retard în creşterea 
ambilor feţi. Recidiva simptomatologiei de iminenţă 
de naştere prematură cu reinternarea pacientelor a 
fost semnalată la 22(52,3±7,7%) paciente din lotul 
I de studiu şi la 35(83,3±5,7%) gravide din lotul II. 
Riscul relativ de reapariţie a simptomelor şi de nece-
sitatea îngrijirilor medicale specializate a fost de 1,6 
ori mai mare la pacientele ce nu au urmat tratament 
cu progesteron vis-a-vis de lotul supus acestui trata-
ment (95% ÎI 1,16-2,19). În cazul pacientelor cu sar-
cini multiple dicorionice riscul relativ de recidivă a 
simptomatologiei de naştere prematură în raport cu 
administrarea de progesteron e nesemnifi cativ sta-
tistic, fi ind de 1,09 (95% ÎI 0,79-1,49). Pacientele cu 
sarcini dicorionice supuse tratamentului cu proges-
teron au fost reinternate pentru iminenţă de naştere 
prematură în 34 (53,8±6,2%) cazuri, iar cele ce nu 
au primit progesteron în 37 (56,9±6,1%) cazuri. Va-
lorile serice ale progesteronului au fost determinate 
prin intermediul testelor imunofermentative. 
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Tabelul 1 
Valorile medii ale progesteronului seric la pacientele din loturile de studiu în raport cu termenul sarcinii, 
nmol/l
 Terme n ul 
sarci nii  s.a. Lotul I Lotul II Lotul III Lotul IV
22+6-23+6 1618±163,2* 246,35±58,5*** 2226,5±324,8* 435,15±88,5***
25+6-26+6 2133,05±624,5** 687,45±104,8* 2928,9±620,7*** 890,9±104,4*
29+6-30+6 3510,35±486,4*** 1056,4±88,6* 3886,75±188,5* 1317,25±168,5**
Comparând Lotul I/Lotul II şi Lotul III/Lotul IV *p<0,01., ** p>0,05.,  ***p<0,001. 
În cazul a 19 (17,8 ± 3,69%) paciente atât cu sar-
cini multiple monocorionice, cât şi dicorionice supuse 
tratamentului cu progesteron ce prezentau valori serice 
mari ale acestui hormon s-au înregistrat naşteri pre-
mature. În acelaşi timp, am constatat  valori mici ale 
progesteronului seric la 13 (12,1 ± 3,15% ) paciente 
nesupuse tratamentului cu progesteron care ulterior au 
născut la termen. Prin urmare, considerăm că valorile 
progesteronului în sângele matern în cazul sarcinilor 
multiple nu poate servi ca marker al naşterii premature.
Sub aspectul termenului de fi nalizare a gravidită-
ţii, în cazul sarcinilor multiple monocorionice supuse 
tratamentului cu progesteron au născut până la 32 s.a. 
şi 6 zile numai 4 (9,5±4,5%) paciente, iar din numărul 
de gravide ce au urmat tratament placebo au născut la 
acest termen 11 (21,1±6,7%) gravide. Riscul relativ 
de a naşte până la 32 s.a şi 6 zile în cazul lotului II e 
de 2,75 ori mai mare ca în lotul I (95% ÎI 0,95-7,95; 
X2= 2,92; p = 0,08).
Până la termenul de 34 s.a şi 6 zile în primul lot 
nu a mai născut nici o pacientă, iar în lotul II s-a 
declanşat travaliul în 4 cazuri. Prin urmare, riscul 
de a naşte până la 34 s.a. şi 6 zile în lotul nesupus 
tratamentului cu progesteron a fost de 3,75 ori mai 
mare ca în lotul ce a primit acest tratament (95% 
ÎI 1,36-10,36;  X2= 6,80; p = 0,009). În general, 
prematur s-au fi nalizat 20 (47,6±7,7%) sarcini mul-
tiple monocorionice supuse tratamentului cu pro-
gesteron şi 29 (69,04±7,1%) sarcini ce nu au urmat 
acest tratament. Riscul relativ de a naşte înainte de 
termen e de 1,6 ori mai mare în cazul pacientelor 
cu sarcini multiple monocorionice ce nu au primit 
tratament cu progesteron faţă de pacientele supuse 
acestui tratament (95% ÎI 1,00-2,17; X2=3,13; p = 
0,07).
În sarcinile dicorionice nu am constatat diferenţe 
senifi cative în ceea ce priveşte termenul de fi nalizare 
a gravidităţii.
     A                                                                                                     B
Fig. 2. A. Procentul cumulativ al pacientelor gravide din primele două loturi de cercetare la diferite 
termene ale sarcinii (metoda Kaplan-Meier). B. Probabilitatea de fi nalizare a sarcinii la diferite termene de 
gestaţie a pacientelor cu sarcini multiple monocorionice din loturile I şi II
Prematur au născut câte 33 (50,7±6,2%) pa-
ciente din ambele loturi cu sarcini multiple dico-
rionice, iar până la 32 s.a. şi 6 zile s-au fi nalizat 
6 (9,2±3,5%) sarcini în lotul III şi 7(10,7±5,4%) 
în lotul IV de studiu (RR 1,0; 95% ÎI 0,59-1,92; 
X2=0,05; p= 0,953). În cazul sarcinilor multiple di-
corionice la care nu am semnalat diferenţe sub as-
pectul incidenţei naşterilor premature în raport cu 
administrarea de progesteron, prezenţa a două pla-
cente ce îşi exercită ambele rolul endocrin şi asigu-
ră cantitatea sufi cientă de progesteron ar putea fi  o 
explicaţie a acestui fenomen.
Termenul sarcinii Termenul sarcinii
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În cazul sarcinilor multiple monocorionice au 
fost născuţi în asfi xie 38 (22,61±3,22%) copii, din ei 
9 (5,35±1,73%) nou-născuţi au fost apreciaţi cu 1-3 
puncte după scorul Apgar la 1 min şi 6 (3,57±1,43%) 
nou-născuţi la 5 min. În primul minut de viaţă asfi xia 
gravă a fost diagnosticată la 4 (4,76±2,32%) nou-năs-
cuţi din lotul I şi la 5 (5,95±2,5%) din lotul II, iar în 
asfi xie medie au fost născuţi 7 (8,3±3,0%) copii din 
lotul I şi 22 (26,1±4,7%) din lotul II. Copiii din lotul II 
de cercetare au avut un risc relativ de asfi xie grav-me-
die la naştere de 2, 45 ori mai mare ca în lotul I (95% 
IÎ 1,30-4,62). În cazul sarcinilor multiple dicorionice 
au fost născuţi în asfi xie 61 (22,61±3,22%) copii, din 
ei 20 (7,6±1,64%) nou-născuţi au fost apreciaţi cu 
1-3 puncte după scorul Apgar la 1 min şi 12 (4,6±%) 
nou-născuţi la 5 min. În primul minut de viaţă asfi xie 
gravă prezentau câte 10 (7,69±2,33%) nou-născuţi din 
loturile III şi IV, iar în asfi xie medie 19 (14,6±3,0%) 
nou-născuţi din lotul III şi 22 (16,9±3,2%) din lotul IV 
(RR 1,1 95%; ÎI 0,71-1,71). În cazul sarcinilor mul-
tiple monocorionice nesupuse tratamentului cu pro-
gesteron riscul relativ de a naşte un copil cu o masă 
≤1500 g e de 2,50 ori mai mare (95% ÎI 1,02-6,13) ca 
la pacientele ce au primit progesteron, iar cu o masă 
≤2500 g e de 1,52 ori mai mare (95% ÎI 1,21-1,92). 
Morbiditatea neonatală a fost dominată de SDR, în 
sarcinile multiple monocorionice fi ind semnalat la 11 
(13,09±3,6%) nou-născuţi din lotul I de cercetare şi 
la 23 (27,3±4,8%) nou-născuţi din lotul II (RR 2,09; 
95% ÎI 1,01-4,01). În ceea ce priveşte sarcinile dicori-
onice SDR a fost stabilit la 18 (13,8±3,0%) nou-năs-
cuţi din lotul III de cercetare şi la 16 (12,3±2,8%) 
nou-născuţi din ultimul lot (RR 1,1; 95% ÎI 0,6-2,11). 
Sepsisul neonatal a fost diagnosticat la 2 copii, câte 1 
din lotul I şi lotul IV, ambii au decedat neonatal pre-
coce în primele 3 zile. Prin operaţie cezariană au năs-
cut 63 de paciente (75,0 ± 4,72%) cu sarcini multiple 
monocorionice şi 70 de paciente cu sarcini dicorionice 
(53,8± 4,37%).  Antenatal şi intranatal nu a decedat 
nici un copil, în schimb neonatal precoce − cinci copii. 
Pierderile neonatale s-au datorat prematurităţii extre-
me şi, într-un caz, anomaliilor de dezvoltare a fătului. 
Mortalitatea perinatală înregistrată în cazul lotului de 
studiu a fost de 23,3‰.
Rolul cerclajului colului uterin în managemen-
tul sarcinilor multiple
Studiul orientat spre determinarea efi cacităţii 
cerclajului pe col uterin în sarcinile multiple a fost 
derulat în cadrul SCM nr.1 Chişinău şi IMSP Insti-
tutul Mamei şi Copilului. Toate pacientele cu sarcini 
multiple incluse în cercetare erau asimptomatice, pre-
zentau risc înalt de naştere prematură datorită antece-
dentelor obstetricale patologice şi la ultrasonografi a 
transvaginală o scurtare a colului uterin egală sau mai 
mică de 20 mm în intervalul 16 şi 23 s.a.  În raport cu 
corionicitatea şi modul de concepere, în cazul lotului 
I de cercetare 35 (71,4±0,7%) paciente au avut sarcini 
multiple dicorionice, inclusiv 23 asistate şi 12 sponta-
ne, iar 14 (28,5±1,2%) paciente sarcini monocorioni-
ce, toate spontane, în lotul II de studiu dicorionice au 
fost 29 (61,7±1,4%) sarcini, din care 6 spontane şi 23 
asistate, iar monocorionice 18 (38,2±1,1%) sarcini, 
toate concepute spontan.
Toate pacientele au fost internate în secţii de pato-
logie a sarcinii cu 24-72 ore înainte de procedură. Pro-
cedura de aplicare a cerclajului pe col a fost efectuată 
între săptămânile a 15+0 – 24+5 de sarcină, cu o medie 
de 20,7 s.a. Postoperatoriu toate pacientele au respectat 
pe parcursul a şapte zile regim la pat, au urmat trata-
ment antibacterian cu cefalosporine de generaţia întâia, 
de asemenea le-a fost administrată Indometacină şi, la 
necesitate - pentru trei paciente - inhibitori ai canalelor 
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Fig. 3.  A) Procentul cumulativ al pacientelor din loturile III şi IV de cercetare la diferite termene ale
 sarcinii (metoda Kaplan-Meier).  B) Probabilitatea de fi nalizare a sarcinii la diferite termene de gestaţie a 
pacientelor cu sarcini multiple dicorionice din loturile III şi IV














de calciu,  la patru paciente s-a administrat hexopre-
nalină şi în 5 cazuri s-a administrat sol.MgSO4.  Nu s-a 
constatat complicaţii septice, doar într-un singur caz 
procedura de amplasare a cerclajului a provocat o he-
moragie din colul uterin redusă. Termenul de fi nalizare 
a sarcinilor e prezentat în tabelul 2.
Tabelul 2 
Modul de fi nalizare a sarcinilor  în raport cu tactica medicală adoptată
Lot I (%) Lot II(%) RR 95,0% IÎ
Avort 2,04 ± 2,00 14,9 ± 5,19 7,46 0,9539-58,2892
< 28 s.a. 2,04 ± 2,00 6,4 ± 3,57 3,19 0,3446-29,6347
29-33 s.a. 10,6 ± 4,49 14,8 ± 5,1 1,46 0,50 - 4,28
34 -36 s.a. 38,8 ± 6,96 34,01 ± 6,9 0,89 0,5283-1,5232
≥ 37 s.a. 46,9 ± 7,13 29,8 ± 6,67 0,65 0,3821-1,1001
Prelucrarea statistico-analitică în ceea ce priveşte 
termenul de fi nalizare a sarcinii nu a stabilit diferenţe 
statistic semnifi cative între loturi.
Analizând morbiditatea nou-născuţilor din loturi-
le de cercetare, am constatat diferenţe semnifi cative 
statistic în ce priveşte sindromul de detresă respira-
torie. Riscul relativ al apariţiei SDR la nou-născuţii 
a căror mame nu au fost supuse procedurii de cer-
claj e de 2,22 ori mai mare (95% ÎI 1,29-3,83) ca în 
cazul aplicării cerclajului. Au fost semnalate şi două 
cazuri de sepsis neonatal, ambele în lotul II de studiu. 
Celelalte complicaţii survenite în perioda neonatală 
nu au prezentat diferenţe statistic semnifi cative între 
loturile de cercetare. Toţi copiii ce au constituit mor-
talitatea perinatală au decedat neonatal precoce, în lo-
tul I fi ind vorba de 2 copii (20,4 ‰) , iar în cel de-al 
doilea de 5 (53,1‰). Pierderile perinatale s-au datorat 
în toate cazurile prematurităţii extreme. 
Valoarea predictivă a citokinelor serice în ceea 
ce priveşte prematuritatea în naşterile multiple
De către noi a fost efectuat un studiu  ce a avut 
drept scop aprecierea valorilor predictive ale interleu-
kinelor (interleukinei-1 beta, IL-6, IL –8 şi FNTα) în 
ceea ce priveşte naşterea prematură. Dozarea citoki-
nelor serice a fost efectuată pentru 46 de femei gravi-
de cu sarcină multiplă şi 44 femei cu sarcină mono-
fetală, acest studiu de cohortă de prognostic. Cazurile 
clinice incluse în studiu au avut un termen de gestaţie 
cuprins între 220 şi 306 săptămâni de sarcină. 
Din cele 46 de paciente cu sarcini multiple, 27 
(58,6±7,2%) au născut înainte de termen. Ponderea pre-
maturităţii în rândul pacientelor cu un singur făt a fost 
de 10,9% (5 cazuri clinice). Pacientele care au născut 
înainte de termen atât în cazul sarcinilor multiple, cât 
şi monofetale au avut modifi cări statistic semnifi cative 
ale concentraţiei serice a două citokine IL8, în raport cu 
cazurile clinice ce au născut la termen (vezi tabelul 3). 
Tabelul 3
 Valoarea serică a IL1β, IL6, IL8, FNTα  în cazul sarcinilor multiple în rapor t cu durata de timp de la 
momentul recoltării probelor până la naştere (pg/ml)
Interleukine
Intervalul de la prelevarea probelor până la naştere
< 2 zile 2 - 9 zile 10 > zile
Valori serice (pg/ml)
M±ES M±ES M±ES
IL1β 8,1±1,12* 6,0±0,92# 6,0±1,14
IL6 14,3±2,10* 9,6±1,16# 9,2±2,10
IL8 66,3±21,4** 25,2±4,32## 10,5±2,56
FNTα 7,1±1,14* 7,2±1,24# 6,0±2,11
*comparaţia dintre valorile serice ale IL  la pacientele ce au născut în mai puţin de 2 zile şi cele la care naşterea a 
survenit în 10 şi mai multe zile; * p>0,05; **p<0,05 # comparaţia dintre valorile serice ale IL  la pacientele ce au născut 
între 2-9 zile de la prelevarea probelor şi cele la care naşterea a survenit în 10 şi mai multe zile; # p>0,05;  ##p<0,05
Din cele 27 de paciente cu sarcini multiple, la 
22 am constatat valori sporite ale IL8, acestea fi ind 
cuprinse între 13,6 şi 208,9 pg/ml. În cazul a patru 
gravide cu sarcini monofetale ce au născut prematur 
valoarea IL8 a fost cuprinsă între 50,4 şi 78,5 pg/ml. 
Celelalte interleukine neprezentând variaţii statistic 
semnifi cative de la valorile normale. În ceea ce pri-
veşte pacientele cu sarcini monofetale, în patru cazuri 
sângele a fost prelevat cu două zile înainte de naşte-
re, iar într-un caz cu unsprezece zile înainte. Tuturor 
pacientelor incluse în cercetare le-a fost efectuat un 
examen ultrasonografi c cu stabilirea lungimii colului 
uterin. Din 27 de paciente ce au născut prematur, în 
22 (81,4±7,4%) cazuri s-a constatat o lungime a co-
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lului uterin ≤25 mm. Valoarea predictivă precum şi 
sensibilitatea şi specifi citatea IL8 în raport cu prema-
turitatea sunt redate în tabelul 4.
În cazul sarcinilor monofetale dozarea IL8 a avut 
o predictivitate de 80%, sensibilitatea fi ind egală cu 
57,1%, iar specifi citatea cu 97,2%.
Tabelul 4
Valoarea predictivă a IL8, aprecierii la USG 
a lungimii colului uterin şi combinării celor două 











Sensibilitate 81,4% 77,7 88,8









Concluzii şi recomandări 
1. Rezultatele studiului retrospectiv efectuat pe 
parcursul anilor 2005-2012 demonstrează o tendinţă 
lentă de creştere a sarcinilor multiple de la 0,77 până 
la 1,12 la 100 naşteri ca urmare a implementării meto-
delor de reproducere asistată. Ponderea sarcinilor mul-
tiple prezintă valori în creştere în special în municipii 
unde se concentrează sarcinile multiple obţinute prin 
implementarea metodelor de reproducere asistată.
2. Studierea particularităţilor evoluţiei sarcini-
lor multiple, atât celor spontane cât şi celor obţinute 
asistat, în comparaţie cu cele monofetale, a evidenţiat 
diferenţe statistic semnifi cative în ceea ce priveşte hi-
pertensiunea indusă de sarcină, înregistrată de 4,3 ori 
mai frecvent în sarcinile multiple, retardul de dezvol-
tare intrauterin de 7,4 ori mai frecvent. La mai mult 
de o treime din paciente s-a constatat RPMA şi fi ecare 
a doua sarcină multiplă s-a fi nalizat înainte de termen. 
De 2,5 ori mai frecvent sarcinile multiple s-au com-
plicat cu  insufi cienţa forţelor de contracţie şi de 3,9 
ori mai des cu hemoragii post-partum.
3. Studierea pierderilor perinatale la 1400 naşteri 
multiple, în perioada 2005-2010, a constatat o rată de 
49,2‰ la duplexuri şi de 186,8‰ la tripleţi. În cazul 
duplexurilor concepuţi spontan pierderile perinatale 
au fost cu 11,2‰ mai mari în comparaţie cu cei con-
cepuţi asistat.
4. Studiul prospectiv, efectuat pe un eşantion de 
84 de sarcini multiple monocorionice şi 130 dicorio-
nice a demonstrat reducerea semnifi cativă a naşterilor 
premature între pacientele cu sarcini monocorionice 
la administrarea de preparate de progesteron. Gra-
videle cu sarcini multiple monocorionice care nu au 
urmat tratament cu progesteron au avut un risc rela-
tiv de a naşte până la termenul de 34 s.a. şi 6 zile de 
3,75 ori mai mare (95% IÎ 1,36-10,36;  χ2= 6,80; p = 
0,009). În sarcinile dicorionice nu s-au constatat dife-
renţe între pacientele supuse tratamentului cu proges-
teron şi grupa de control. 
5. În ceea ce priveşte cercetarea justifi cării apli-
cării cerclajului pe col uterin prelucrarea statisti-
co-analitică a datelor a evidenţiat că termenul de fi na-
lizare a sarcinii nu prezintă diferenţe statistic semnifi -
cative între lotul de paciente supuse procedurii şi cele 
cu conduită conservatoare. 
6. Dozările imunofermentative ale interleukinelor 
(proinfl amatorii IL-1β, IL-6, IL 8, FNTα) la 46 de pa-
ciente cu sarcini multiple între 22 şi 30 s.a. au demon-
strat că rolul de marker al naşterilor premature îl au 
doar IL8 (sensibilitate  81,4%, specifi citate  63,1%) . 
7. Administrarea progesteronului în raport cu 
corionicitatea, excluderea cerclajului profi lactic şi 
dozarea IL-8 ca marker al prematurităţii a permis op-
timizarea conduitei sarcinilor multiple.   
Recomandări la nivel de organe de decizie
1. Sarcina multiplă este o complicaţie a proce-
durilor de reproducere asistată. Luând în considerare 
incidenţa crescută a acestora, este absolut necesară 
elaborarea unor principii stricte de individualizare a 
numărului de embrioni transferaţi, menţinând o rată 
acceptabilă de sarcini şi naşteri.
2. Având în vedere multiplele complicaţii care 
însoţesc sarcinile multiple, aceste paciente pe parcur-
sul întregii gravidităţi trebuie să fi e supravegheate nu 
de medicul de familie, dar de către medicul specialist 
obstetrician-ginecolog.
3. Cu scopul de îmbunătăţire a indicatorilor pe-
rinatali privind atât mortalitatea, cât şi morbiditatea 
perinatală ar fi  de dorit ca concediul de maternitate 
în cazul gravidelor cu sarcini multiple să fi e acordat 
începând cu 27 s.a.
4. Sarcina multiplă este o sarcină patologică gra-
ţie multiplelor complicaţii semnalate atât în pe par-
cursul gestaţiei, cât şi în naştere. Pacientele cu sarcini 
multiple trebuie să fi e luate în evidenţă de către Secţi-
ile Consultative ale Centrelor Perinatologice de nive-
lul II. În cazul sarcinilor monocorionice-monoamnio-
tice, la apariţia unor complicaţii, cum ar fi  sindromul 
polioligo, retardul intrauterin, moartea intrauterină a 
unuia din feţi, gravidele trebuie direcţionate spre Sec-
ţia Consultativă a Centrului Perinatologic de nivelul 
III. Naşterea multiplă trebuie să aibă loc în maternităţi 
de nivelul II, iar în cazul sarcinii monocorionice-mo-
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noamniotice şi a celor de ordin înalt în maternităţi de 
nivelul III.
La nivel de medici practicieni
1. Tratamentul de prevenire a naşterilor prematu-
re cu progesteron e justifi cat în cazul sarcinilor multi-
ple monocorionice şi e inefi cient în cele dicorionice. 
2. Aplicarea cerclajului pe col uterin profi lactic 
nu este justifi cată în cazul sarcinilor multiple.
3. Numărul de embrioni transferaţi trebuie indi-
vidualizat în raport cu vârsta mamei, anamneza aces-
teia şi starea embrionilor.
La nivel de instituţii de cercetare
Sunt necesare studii,  în special fundamentale, ce 
ar putea explica mecanismele prematurităţii în sarci-
nile multiple. Este necesară implementarea metodelor 
moderne ale medicinei fetale orientate spre corecţia 
anastomozelor arteriovenoase în caz de sindrom de 
hemotransfuzie feto-fetală. La momentul actual, nu 
este pe deplin studiată morbiditatea şi mortalitatea la 
distanţă a gemenilor, dezvoltarea lor intelectuală.
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Rezumat:  În Moldova, anual se nasc mai mult de 1800 de copii prematuri, care constituie 4,7% din toate naşterile. 
Consecinţele naşterii premature reprezintă o problemă majoră de sănătate atât în ţara noastră, cât şi în întreaga lume. În 
lucrarea dată ne-am propus să elucidăm particularităţile generale ale gravidelor adolescente, care au născut înainte de 
termen. Investigaţiile au fost direcţionate spre determinarea particularităţilor sociodemografi ce, clinice şi, spre argumen-
tarea necesităţii de a  identifi ca gravidele, care au o probabilitate mai mare de a naşte înainte de 36+6 săptămâni. Pentru a 
realiza scopul propus am efectuat un studiu retrospectiv al naşterilor premature, ce au avut loc în  IMSP Institutul Mamei 
şi Copilului în anul 2012. Pentru realizarea scopului şi obiectivelor de cercetare, în studiu au fost riguros selectate în total 
358 de cazuri de NP, dintre care 27 de cazuri de NP la adolescente şi 331 de cazuri de NP la vârsta de 19-35 de  ani. Da-
tele obţinute denotă că majoritatea NP la adolescente (55%) au avut loc între 34 şi 37  de săptămâni de gestaţie. În cadrul 
